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HIPOGLICEMIA NEONATAL

Material académico para o ENAMED

Texto ndo resumido - fisiopatologia, protocolo de monitorizag&o e corregdo com doses.

Material de apoio ao ensino e a pratica; ndo substitui a leitura integral das diretrizes nem o julgamento
clinico. As condutas devem ser individualizadas e revisadas conforme novas evidéncias.

1. Importancia do tema na Pediatria

A hipoglicemia é o disturbio metabdlico mais comum no RN. Como o cérebro depende
da glicose, a hipoglicemia grave ou prolongada pode causar lesdo neuroldgica
permanente. Reconhecer os grupos de risco, monitorizar corretamente e tratar com as
doses adequadas é determinante para o progndstico — tema frequente de prova.

Alerta — a hipoglicemia ASSINTOMATICA também pode causar lesdo
neurolégica

» A auséncia de sintomas NAO afasta o risco de dano: a hipoglicemia assintomatica
associa-se a maior risco de comprometimento do neurodesenvolvimento na
infancia (estudo CHYLD e meta-andlises recentes).

» A ressonancia magnética pode mostrar lesdo cerebral (padrdo parieto-occipital)
mesmo em RN que ndo apresentaram sintomas.

» Porisso, RN de grupo de risco devem ser RASTREADOS e TRATADOS conforme
o limiar do protocolo, ainda que assintomaticos — nao se deve aguardar o
surgimento de sintomas.

» Permanece incerto o limiar exato e a duracao que causam dano em episodios
transitérios/leves; na davida, corrigir e manter a glicemia no alvo.

2. Avaliacao inicial

Identificar os grupos de risco (filho de mae diabética, GIG, PIG/RCIU, prematuro, asfixia,
sepse, hipotermia) e iniciar a triagem de glicemia (dextro). A maioria € assintomatica;
guando héa sintomas, séo inespecificos: tremores, irritabilidade, hipotonia, letargia,
succdo débil, apneia, cianose e convulsdo. A triade de Whipple (sintoma + glicemia
baixa + melhora com a correcao) confirma a relevancia clinica.

3. Fisiopatologia aplicada

Ao nascer, cessa 0 aporte materno de glicose e o0 RN passa a depender das préprias
reservas (glicogendlise e gliconeogénese) até estabilizar a alimentacéo. A hipoglicemia
surge por reservas insuficientes (PIG/RCIU, prematuro — pouco glicogénio), por
hiperinsulinismo (filho de mae diabética e GIG — a hiperglicemia materna gera
hiperinsulinismo fetal, que persiste apds 0 nascimento e suprime a producéo de glicose)
ou por maior consumo (asfixia, sepse, hipotermia, policitemia). Implicacdo no manejo: o
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hiperinsulinismo exige GIR mais alto e raramente responde s a dieta; reservas baixas
melhoram com aporte enteral/venoso.

4. Diagnd@stico

Limiares operacionais (orientativos)

Situacao Conduta de referéncia

< 25-30 mg/dL nas primeiras 4  Intervir; alimentar/IV e recheck

h

<40 mg/dL apés as primeiras Intervir conforme protocolo

horas

Sintomatico com glicemia Tratamento IV imediato (ndo confiar s6 na dieta)
baixa

Alvo apés tratamento IV (PES) =50 mg/dL (até 60-70 nas primeiras 48 h se
necessita V)

Os pontos de corte variam entre AAP e PES (Pediatric Endocrine Society); use o protocolo da sua unidade.

Protocolo de monitorizacao com dextro
1. 1 — primeira aferi¢do: filho de méae diabética/GIG/PIG/prematuro - dextro na 13—
22 hora de vida, antes das mamadas.
2. 2 — alimentar precocemente (seio/formula) e repetir o dextro antes das mamadas
(a cada 2-3 h) nas primeiras 12-24 h.

3. 3 — manter a triagem por 12 h (filho de diabética/GIG) a 24 h (PIG/prematuro),
até estabilizar acima do alvo; confirmar com glicemia laboratorial nos valores
muito baixos.

5. Conduta e tratamento

1. 1 — assintomatico e glicemia pouco abaixo do alvo: alimentacdo precoce e
recheck em 30-60 min; gel de dextrose oral 40% (0,5 mL/kg) pode ser adjuvante.

2. 2 — sintomatico OU glicemia muito baixa OU sem resposta a dieta: bolus IV de
glicose 200 mg/kg (2 mL/kg de SG 10%) lento, seguido de infusdo continua.

3. 3 — infuséo continua de glicose com GIR inicial 5-8 mg/kg/min; aumentar 2
mg/kg/min conforme necessario; recheck em 30 min e ajustar.

4. 4 — hipoglicemia refrataria (GIR > 8-10-12): pensar em hiperinsulinismo;
considerar glucagon, hidrocortisona e investigacdo enddcrina (insulina, cortisol,
GH).

Doses (protocolo medicamentoso)

Cledonsto —— bose presenasao — Observasoes

Glicose (bolus) 200 mg/kg =2 mL/kg de  Soro glicosado Sempre seqguir

SG 10% IV lento 10% com infuséo
continua
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Medicacao Dose Apresentacao Observagoes
Glicose (infusdo) GIR 5-8 mg/kg/min SG 10% GIR(mg/kg/min) =
inicial; titular (concentragBes (% x mL/kg/dia) +
maiores em 144
acesso central)
Glucagon 0,2 mg/kg IM/IV (max ~1  Po para Resgate no
mq) reconstituicéo hiperinsulinismo
Hidrocortisona 5 mg/kg/dia IV = 12/12 h  Pd6/solugéo Refrataria; reduz
a utilizacéo de
glicose

As doses neonatais dependem do peso e das idades gestacional e pds-natal — confirme
sempre em formulario neonatal (ex.: Neofax) e no protocolo da sua unidade antes de
prescrever.
Fluxograma terapéutico (resumo)

1. Passo 1 — grupo de risco — dextro precoce + alimentacéo precoce.

2. Passo 2 — glicemia baixa: leve/assintomatica — dieta + recheck; muito
baixa/sintomatica - bolus 200 mg/kg + infusdo (GIR 5-8).

3. Passo 3 — refrataria (GIR alto) - glucagon/hidrocortisona + investigar
hiperinsulinismo.

6. Comparacao de protocolos

Os protocolos da SBP, AAP, NICE, AEP, Oxford (Oxford Handbook), Harvard (Cloherty
and Stark's) e do Ministério da Saude do Brasil convergem nos pontos abaixo; as
divergéncias séo pontuais.

+ Convergéncias: triagem nos grupos de risco; alimentacéo precoce; bélus de 200
mg/kg + infusdo continua na hipoglicemia grave/sintomatica; pensar em
hiperinsulinismo na refratéaria.

» Divergéncias (pontuais): os limiares operacionais e os alvos (AAP usa metas
mais baixas; a PES recomenda alvos mais altos, ~50 mg/dL, e 60—70 se depende
de glicose V).

7. Critérios de internacao

* Internacao: hipoglicemia sintoméatica, muito baixa, persistente/refrataria ou que
exige infusdo IV - unidade neonatal.

« Alojamento: assintomatica e corrigida com dieta, RN estavel e triagem mantida
- alojamento conjunto.

8. Complicacdes

» Lesao neurolégica (padrao parieto-occipital), convulsbes e sequelas do
neurodesenvolvimento. O risco existe na forma grave/prolongada e TAMBEM na
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hipoglicemia assintomatica — dai a importancia do rastreamento e do tratamento
no RN de risco (ver alerta na pag. inicial).

9. Erros comuns

» ndo triar os grupos de risco; tratar a hipoglicemia sintomatica sé com dieta; dar
bélus sem infusdo continua de manutenc¢éo; néo recalcular o GIR; ndo investigar
o hiperinsulinismo na refrataria.

10. Consideracdes finais — pontos-chave (ENAMED)

» Distarbio metabdlico mais comum; triar os grupos de risco (mée diabética, GIG,
PIG, prematuro, asfixia, sepse).

» A forma assintomatica também se associa a lesdo neuroldgica/sequela — rastrear
e tratar, ndo esperar sintomas.

» Sintomatica/muito baixa: bélus 200 mg/kg (2 mL/kg SG 10%) + infusdo continua —
nunca so dieta.

» GIR inicial 5-8 mg/kg/min; titular e recalcular; refrataria (GIR alto) sugere
hiperinsulinismo.

» Alvos divergem entre AAP e PES — usar o protocolo da unidade.
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Ultima revisdo de contetido: junho/2026. Confirme as diretrizes vigentes e as doses antes de publicar.
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Casos clinicos (estilo ENAMED)

Caso 1
RN GIG, 4.200 g, filho de mae com diabetes gestacional. Na 22 hora, assintomatico,
dextro de 32 mg/dL.

Questdo 1. Conduta inicial mais adequada?
(A) Bolus de glicose imediato
(B) Alimentac&o precoce e recheck do dextro em 30—60 min
(C) Insulina subcutanea
(D) Apenas observar sem alimentar
(E) Iniciar hidrocortisona

Questao 2. Mecanismo da hipoglicemia nesse RN?
(A) Reservas baixas de glicogénio
(B) Hiperinsulinismo (hiperglicemia materna — hiperinsulinismo fetal)
(C) Sepse
(D) Erro inato do metabolismo
(E) Insuficiéncia adrenal

Questao 3. Caso evoluisse com tremores e dextro de 22 mg/dL, qual a conduta?
(A) S6 aumentar a dieta
(B) Bolus 1V de glicose 200 mg/kg (2 mL/kg SG 10%) seguido de infusdo continua
(C) Glucagon oral
(D) Aguardar nova afericdo em 2 h
(E) Soro sem glicose

Caso 2
RN PIG, prematuro tardio, mantém glicemias baixas apesar da infusao de glicose, com
necessidade de GIR crescente (> 12 mg/kg/min).

Questdo 4. O que essa refratariedade com GIR alto sugere?
(A) Diabetes neonatal
(B) Hiperinsulinismo
(C) Desidratacéo
(D) Hipernatremia
(E) Hipotireoidismo congénito isolado

Questao 5. Medicag¢fes de resgate possiveis?
(A) Insulina e furosemida
(B) Glucagon (0,2 mg/kg) e hidrocortisona (5 mg/kg/dia)
(C) Adrenalina inalatéria
(D) Salbutamol
(E) Manitol
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Questdo 6. Qual investigacéo é apropriada na hipoglicemia persistente?
(A) Apenas radiografia
(B) Dosagens de insulina, cortisol e GH durante a hipoglicemia (amostra critica)
(C) Somente hemograma
(D) Nenhuma
(E) Apenas glicemia capilar

Gabarito comentado

Questdo 1 — Resposta: B Assintomatico e pouco abaixo do alvo: alimentar
precocemente e repetir o dextro em 30-60 min.

Questdo 2 — Resposta: B O filho de mae diabética/GIG tem hiperinsulinismo fetal, que
causa hipoglicemia pés-natal.

Questao 3 — Resposta: B Sintomatico/muito baixo: bélus IV de 200 mg/kg seguido de
infuséo continua de glicose.

Questao 4 — Resposta: B A necessidade de GIR alto para manter a glicemia sugere
hiperinsulinismo.

Questao 5 — Resposta: B Glucagon e hidrocortisona séo opgdes de resgate na
hipoglicemia refratéria.

Questao 6 — Resposta: B Na hipoglicemia persistente, colher amostra critica (insulina,
cortisol, GH) durante a hipoglicemia.

Ultima revis&o de contetdo: junho/2026. Confirme as diretrizes vigentes e as doses antes de publicar.
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